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objectifs 


DIAGNOSTIQUER une arteriopathie obliterante 
de I’aorte, des arteres viscerales et des membres 
inferieurs. DIAGNOSTIQUER un anevrysme de 
I'aorte et des arteres peripheriques. 

Pour ces localisations : IDENTIFIER les situations 
d'urgence et planifier leur prise en charge. 
ARGUMENTER I’attitude therapeutique et planifier 
le suivi du patient. DECRIRE les principes 
de la prise en charge au long cours en abordant 
les problematiques techniques, relationnelles 
et ethiques en cas devolution defavorable. 


S avoir depister et traiter un patient presentant une arterio- 
pathie obliterante des membres inferieurs (AOMI) ou un 
anevrysme de I’aorte est une question majeure de sante 
publique pour deux raisons : la prevalence tres importante de 
cette maladie et I’implication pronostique en terme de morbi- 
mortalite cardiovasculaire et generale. 

Epidemiologie 

La reelle incidence de I ’ arteriopath ie obliterante des membres 
inferieurs est sous-estimee parce qu’elle est souvent asympto- 
matique : soit les lesions focales des membres inferieurs ne sont 
pas assez severes pour creer un obstacle hemodynamique, soit 
le pronostic fonctionnel du patient est trop limite pour demas- 
quer une limitation du perimetre de marche appelee claudica- 
tion. On peut estimer que plus de 800 000 patients souffrent 
d'arteriopathie obliterante des membres inferieurs en France. 
Apres 60 ans, la prevalence est d’environ 1 8 % de la population, 
et seulement un tiers des patients seraient symptomatiques. 


L’apparition de I’arteriopathie obliterante des membres infe- 
rieurs est directement liee a I’age et au sexe, si elle est peu fre- 
quente avant 50 ans (moins de 3 % pour les hommes et les 
femmes), elle est respectivement de plus de 18 % et de plus de 
10 % chez les hommes et les femmes de plus de 70 ans. 

II existe un lien tres fort avec les autres facteurs de risque car- 
diovasculaire dans I’apparition et revolution de I ’ arteriopath ie 
obliterante des membres inferieurs. En premier lieu, le tabagisme, 
qu’il soit actif ou ancien, est un facteur de risque majeur, avec 
une relation de dose-dependance. Le second facteur de risque 
a mettre en avant est le diabete. Les autres facteurs de risque 
cardiovasculaire que sont I 'hypertension arterielle et la dyslipide- 
mie sont egalement reconnus mais semblent avoir une influence 
statistique pejorative moindre que le tabagisme et le diabete. 

L’arteriopathie obliterante des membres inferieurs est associee 
de maniere tres importante aux autres localisations atheroma- 
teuses qui vont influer sur le pronostic des patients, a savoir les 
atteintes atheromateuses des troncs supra-aortiques dans 25 % 
des cas et des atteintes atheromateuses des arteres coronaires 
significatives dans 1 cas sur 2. 

Les facteurs de risque de developper une atteinte vasculaire 
sur les autres territoires arteriels (troncs supra-aortiques, arteres 
renales et digestives) semblent les memes. 

Physiopathologie 

Une infiltration progressive de la paroi arterielle va se develop- 
per lentement au fur et a mesure du temps, de maniere locali- 
see, des plaques atheromateuses vont se former au sein de la 
paroi arterielle et amener a un retrecissement appele stenose. 
L' evolution se fait lentement. Apres un certain degre de retrecis- 
sement du calibre arteriel on a une diminution du debit sanguin 
localement. Cette diminution du debit local a un retentissement 
lors de I’augmentation des efforts metaboliques du membre ou 
de I’organe concerne. II existe une adaptation physiologique a 
ce phenomene tres progressif avec apparition d’un reseau vas- 
culaire collateral notamment. 
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Examen Clinique 

L’interrogatoire est un temps fort de la decouverte d’une arterio- 
pathie obliterante des membres inferieurs. La priorite est de faire 
le point sur I’ensemble des facteurs de risque cardiovasculaire : 
tabagisme, hypertension arterielle, diabete, dyslipidemie, ante- 
cedent familial de pathologie cardiovasculaire precoce. 

Le signe d’appel de I’arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs stable est la claudication arterielle. L’interrogatoire doit 
etre attentif a ce point d’appel en faisant preciser le perimetre de 
marche, le retentissement sur la qualite de vie, la localisation de 
la douleur (fesse, cuisse ou mollet), le membre concerne : cela 
permet de faire la correlation eventuelle avec I’atteinte arterielle 
suspectee. Cette douleur est ressentie comme une crampe. Le 
caractere vasculaire doit etre precise : reproductible de la douleur 
pour la meme distance, sedation de la douleur apres quelques 
minutes de repos, reapparition de la douleur pour exactement la 
meme distance. On parle de claudication « intermittente ». 

Insister sur un interrogatoire de qualite permet d’eliminer les 
diagnostics differentiels classiques que sont les douleurs rhumato- 
logiques notamment arthrosiques et les atteintes neurologiques : 
canal lombaire etroit, sciatalgie, neuropathie peripherique. 

Une classification fonctionnelle est utilisee en pratique courante, 
il s’agit de la classification de Leriche et Fontaine. Elle a la vertu 
d’etre simple et d’estimer la severite fonctionnelle et le retentis- 
sement sur la qualite de vie : 

- stade 1 : patient asymptomatique : pas de limitation du peri- 
metre de marche ; 

- stade 2 : claudication intermittente avec perimetre de marche 

inferieur a 500 m (2a : limitation fonctionnelle > 250 m ; 2b : 

limitation < 250 m) ; 

- stade 3 : douleur de decubitus ; 

- stade 4 : presence de troubles trophiques. 

La suspicion clinique est souvent orientee par une claudication 
chez un homme d’age moyen presentant une intoxication taba- 
gique. 

II faut rechercher des elements de gravite comme la presence 
de troubles trophiques, la presence de douleur de decubitus du 
membre concerne. Les patients dorment jambes pendantes ou 
se levent la nuit pour ameliorer la perfusion distale. Ces elements 
font discuter une prise en charge rapide voire urgente de revas- 
cularisation. 

Une derniere partie de I’ interrogatoire doit se focaliser sur des 
questions generates de I’expression potentielle de la maladie 
vasculaire : recherche de douleur angineuse, d'element pouvant 
faire evoquer un accident neurologique transitoire, une suspicion 
d'angor mesenterique, une dysfonction erectile, entre autres. 

L’examen physique du patient se decompose en 2 parties : 
examen du membre suspecte d’une atteinte vasculaire et examen 
physique general car I’arteriopathie obliterante des membres in- 
ferieurs evolue sur un terrain d’atteinte cardiovasculaire globale. 
L’examen physique se veut comparatif avec I’autre membre, 


I’inspection est souvent pauvre mais des signes d’ischemie 
chronique sont souvent presents comme une depilation, une 
paleur cutanee. L’examen recherche des signes de gravite 
comme la presence de troubles trophiques. 

La palpation se fait a la recherche des pouls, cela permet une 
appreciation de la chaleur locale. L’examen de I’abdomen est un 
temps fort de I’examen clinique a la recherche d'une masse pul- 
satile, qui provoquerait un ecartement des doigts et nous orien- 
terait vers un anevrysme de I’aorte abdominale. L’auscultation 
se porte sur la recherche de souffle evoquant une stenose, 
souffle femoral pour stenose arterielle dans le contexte de clau- 
dication, mais egalement souffle lombaire a la recherche d’une 
stenose renale, souffle abdominal a la recherche d’une atteinte 
du carrefour aortique ou d'un anevrysme, souffle cervical a la 
recherche d’une atteinte carotidienne. L’examen precordial re- 
cherche un souffle pour eliminer une valvulopathie. La prise de la 
pression arterielle est egalement rigoureuse, le depistage et la 
maitrise de I’hypertension arterielle sont primordiaux, la prise de 
la pression humerale se fait aux deux bras pour eliminer une 
eventuelle atteinte sous-claviere paucisymptomatique. 

L’examen clinique doit absolument se prolonger par la mesure 
de I’index de pression systolique (IPS). II a deux vertus : premie- 
rement affirmer le retentissent hemodynamique d’une atteinte 
vasculaire (a savoir la presence d'un obstacle genant la perfu- 
sion entre la crosse de I’aorte et la distalite) ; deuxiemement 
celui-ci est un marqueur majeur du risque de morbi-mortalite 
cardiovasculaire. La mesure de I’index de pression systolique 
doit se faire dans des conditions rigoureuses et standardises. 
La mesure de la pression arterielle doit etre faite avec un bras- 
sard manuel et un stylo Doppler. La pression arterielle doit etre 
mesuree par cette methode au niveau des deux arteres hume- 
rales et au niveau des arteres tibiales anterieures et posterieures 
de chaque jambe. 

Pour orienter le diagnostic d’arteriopathie obliterante des 
membres inferieurs au membre concerne, il faut faire le rapport 
entre la mesure de pression la plus haute a la cheville et la me- 
sure de la pression la plus haute au bras. L’interpretation de 
I’index de pression systolique se fait en fonction du contexte 
clinique, et il y a 4 reponses a interpreter : 

- un index < 0,9 confirme le diagnostic d’arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs ; 

- en cas d’index > 0,9, le diagnostic d’arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs ne peut etre affirme sans examen 
complementaire ; 

- si I’index est > 1 ,3, le patient est suspect de mediacalcose : 
rigidite importante des arteres les rendant incompressibles, 
phenomene classique chez le patient insuffisant renal chronique, 
le patient age et/ou diabetique. Le diagnostic est confirme par 
un echo-Doppler ; 

- si I’index est compris entre 0,9 et 1 ,3 et que la suspicion clinique 
d'arteriopathie obliterante des membres inferieurs reste forte, 
on peut proposer la realisation d'un tapis de marche avec me- 
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Arteriopathie obliterate de I'aorte, des arteres viscerales 
et des membres inferieurs ; anevrysmes 

POINTS FORTS A RETENIR 

© L’arteriopathie obliterante des membres inferieurs est une 
pathologie frequente et souvent asymptomatique, son depistage 
systematique par I’index de pression systolique permet de 
detecter des patients a tres haut risque cardiovasculaire. 

O En cas de symptome, le pronostic fonctionnel du membre est 
rarement mis en jeu, le patient claudicant est avant tout un patient 
a haut risque d’evenement cerebro-vasculaire ou coronaire. 

© Des douleurs de decubitus, des troubles trophiques, un index 
de pression systolique < 0,5 sont des marqueurs cliniques de 
gravite et doivent faire discuter une revascularisation urgente. 

© Les regies hygieno-dietetiques, le traitement medical 
de I’atherothrombose et la reeducation vasculaire peripherique 
dans des centres specialises sont le socle du traitement 
de I’arteriopathie obliterante des membres inferieurs stable. 

La revascularisation ne se discute qu’en cas de qualite de vie 
tres invalidee apres la reeducation, c’est-a-dire un perimetre 
de marche inferieur a 200 metres. 

© Un patient presentant une arteriopathie obliterante des 
membres inferieurs doit absolument beneficier d’un depistage 
de I’anevrysme de I’aorte abdominale. 

© Le traitement medical de I’anevrysme de I’aorte abdominale 
(incluant une statine et un betabloquant) prend en charge le 
risque general du patient (diminution du risque coronaire et 
cerebrovasculaire) et a egalement une vertu locale en diminuant 
le risque d’expansion annuelle de I’anevrysme. 

© L’indication operatoire de I’anevrysme de I’aorte 
abdominale se discute de maniere formelle lorsque I’anevrysme 
depasse 55 mm, ou si I’expansion a ete rapide, a savoir 
de 10 mm sur un an. 

O II convient done d’avoir une reflexion globale sur la maladie 
anevrysmale : la presence d’un anevrysme doit encourager 
le depistage des autres localisations (thoracique, abdominale, 
poplitee etfemorale). 



sure de la pression a la cheville : en cas d’ arteriopathie oblite- 
rante des membres inferieurs significative, on assiste a I’effort 
a une chute de plus de 30 % de I’index de pression systolique. 
Devolution de I’arteriopathie obliterante des membres infe- 
rieurs est marquee par un risque local de degradation du peri- 
metre de marche ou plus pejorativement d’amputation, finale- 
ment mineur par rapport au risque general. Pour le risque local : 


un tiers des patients voient une disparition progressive de leurs 
symptomes, un tiers gardent une claudication stable et un tiers 
vont voir une degradation de leur perimetre de marche. Le risque 
du patient claudicant est plus lie au risque de presenter un eve- 
nement cardiovasculaire majeur, infarctus du myocarde ou acci- 
dent vasculaire cerebral. 


Bilan de I’arteriopathie 

Les examens paracliniques a but diagnostique necessitent 
une reflexion hemodynamique et morphologique. 

L' index de pression systolique de repos peut etre sensibilise 
par une mesure sur tapis de marche ; cet examen simple a rea- 
liser permet de voir si le symptome « claudication » est bien du a 
une ischemie musculaire a I’effort. II permet d’imputer la respon- 
sabilite de la claudication a une lesion vasculaire, permettant 
ainsi d’eliminer les diagnostics differentials : claudications neuro- 
logique, rhumatologique... 

Le premier examen diagnostique a proposer est I’echo-Dop- 
pler des membres inferieurs, examen de debrouillage interes- 
sant car disponible, peu couteux et non irradiant. Si le diagnostic 
se confirme, on avance dans la demarche avec un examen mor- 
phologique. 

Le couple echo-Doppler des membres inferieurs et angio-IRM 
ou angio-scanner permet d’avoir une analyse globale de I’arbre 
arteriel des membres inferieurs avec des donnees hemodyna- 
miques de chaque site grace a I'echo-Doppler. 

Ces examens permettent egalement, grace a leur approche 
globale, de depister I’anevrysme de I’aorte abdominale tres fre- 
quent dans cette population. 

Traitement de I’arteriopathie 

Le traitement medical repose sur la gestion globale du risque 
cardiovasculaire et du traitement symptomatique de sa claudi- 
cation. 

La priorite est d’encadrer et d'accompagner le patient dans 
les modifications de son hygiene de vie : sevrage tabagique, 
perte de poids (indice de masse corporelle < 25 kg/m 2 ), activite 
physique quotidienne (30 min/j), regime alimentaire de type me- 
diterranean. 

Le deuxieme aspect primordial de la prise en charge, avant 
les gestes invasifs, est I’organisation de seances de readapta- 
tion vasculaire. Apres avoir surveille la tolerance coronarienne 
du patient vasculaire a I'effort, un reentraTnement personnalise 
et encadre est a organiser. De plus, le maintien de I’activite 
physique reguliere doit faire partie integrante du traitement de 
la phase chronique. Cela permet d’obtenir une nette ameliora- 
tion des capacites fonctionnelles et d’eviter des prises en 
charge invasives dans la majorite des cas. La reeducation vas- 
culaire est le pilier de la prise en charge symptomatique du 
patient claudicant. 
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Le traitement medicamenteux semble plus efficace pour la 
gestion du risque global que pour les symptomes lies a I’arterio- 
pathie. Le traitement antiagregant plaquettaire est recommande 
en monotherapie de fond dans le cadre de la prise en charge 
globale de I’atherosclerose. Un traitement par statine est syste- 
matique avec un objectif cible de LDL < 1 g/L, ainsi qu’un traite- 
ment antihypertenseur avec recours en premiere intention aux 
inhibiteurs de I’enzyme de conversion, avec un objectif cible de 
pression arterielle en consultation strictement inferieur a 
140/90 mmHg. L’objectif de pression arterielle est a reevaluer 
regulierement, et il faut prevoir une incrementation therapeu- 
tique par inhibiteur calcique non hydropyrimidique en seconde 
intention et un diuretique thiazidique en troisieme intention. 

Le traitement invasif qui consiste a revasculariser une lesion 
arterielle et tenter de reinstaurer un flux sanguin optimal au ni- 
veau du membre concerne peut s’envisager soit par une chirur- 
gie conventionnelle, soit par un traitement endovasculaire avec 
un abord percutane. Le mode de revascularisation se discute en 
fonction de la localisation de la lesion, de la longueur de I’atteinte 
arterielle et de la qualite du lit d’aval. La discussion de revascu- 
larisation endovasculaire prend de plus en plus le pas sur la 
chirurgie conventionnelle. La chirurgie peut consister en la reali- 
sation d’un pontage veineux ou prothetique, voire d’une throm- 
bo-endarteriectomie localisee. Les techniques endovasculaires 
consistent a dilater une lesion arterielle souvent assez focale et 
de mettre en place un stent. 

Une fois la synthese technique et symptomatique effectuee, il 
ne faut pas oublier que I’arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs est une maladie chronique ; un plan de suivi doit se 
faire de maniere rigoureuse : suivi de I'arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs et de ses symptomes, et suivi des regies 
de prevention secondaire de I’atherosclerose. 

Cas particuliers de I’ischemie aigue et de I’ischemie 
chronique critique des membres inferieurs 

II s’agit d’une urgence vitale de I’expression de la maladie vas- 
culaire peripherique, puisque le pronostic du membre (risque 
d'amputation) et le pronostic vital sont engages. L’ischemie 
chronique critique correspond a revolution d’une arteriopathie 
obliterante des membres inferieurs ancienne et severe avec ap- 
parition de douleur de decubitus et de troubles trophiques. Ce 
tableau clinique n’est pas forcement brutal mais signe un tour- 
nant, I’atteinte vasculaire, et justifie une prise en charge en ur- 
gence. Le membre est froid et pale, avec un allongement du 
temps de recoloration cutanee. On peut egalement avoir des 
troubles trophiques suggerant un phenomene chronique en 
cours d’acutisation. La pression systolique a la cheville est alors 
inferieure a 50 mmHg. II faut done discuter en urgence de la re- 
vascularisation, le risque d’amputation devient alors majeur. De 
plus, cette situation revele souvent une atherosclerose plus se- 
vere et plus diffuse et le risque d’accident vasculaire cerebral, 


d’infarctus du myocarde, de deces cardiovasculaire est multiplie 
par trois. En cas de revascularisation techniquement impossible 
ou n’apportant pas d’amelioration clinique, les perfusions de 
prostaglandine peuvent se discuter. L’amputation s’envisage 
lorsque le risque vital devient engage, en cas devolution vers 
une infection locale et le risque de gangrene, de douleur refrac- 
taire, consequence de la rhabdomyolyse (hyperkaliemie, insuffi- 
sance renale). 

L’ischemie aigue des membres inferieurs est I’urgence vascu- 
laire peripherique absolue. Ce phenomene est, lui, brutal, s’ex- 
primant sous forme d’apparition d’un membre froid et doulou- 
reux. II existe alors une hypoxie tissulaire brutale. Non seulement 
le pronostic du membre est engage mais egalement le pronostic 
vital. La souffrance cellulaire va liberer dans la circulation le 
contenu des cellules musculaires, potassium et myoglobine, 
ayant deux consequences majeures : risque de trouble de 
conduction et d’arret cardiaque et insuffisance renale aigue et 
acidose lactique. II y a alors urgence diagnostique et therapeu- 
tique. L' expression clinique est brutale et criante : membre bru- 
talement douloureux, blanc, froid. Une comparaison des deux 
membres facilite le diagnostic. Les pouls ne sont plus du tout 
pergus en distalite. Une perte de sensibilite superficielle et pro- 
fonde est un critere de gravite. L’examen diagnostique d’ur- 
gence de premiere ligne est Pecho-Doppler des membres infe- 
rieurs. Le traitement medical a mettre en urgence est un 
traitement antalgique avec recours a la morphine et un traite- 
ment anticoagulant parenteral avec recours a I’heparine intravei- 
neuse a dose hypocoagulante. Puis il faut, comme dans toute 
urgence vasculaire, organiser la revascularisation en urgence, 
I’orientation du patient en salle de chirurgie ou de radiologie in- 
terventionnelle et la realisation d’une arteriographie. Bilan mor- 
phologique d'urgence et initiation de revascularisation sont 
concomitants. La place de la chirurgie vasculaire est en seconde 
intention en cas d’echec de revascularisation endovasculaire ou 
si celle-ci n’apparaft pas techniquement possible. II faut egale- 
ment encadrer le patient avec un environnement de reanimation 
chirurgicale car le risque vital est egalement engage : monitoring, 
rehydratation, surveillance clinique et biologique accrue. 

De maniere concomitante a la revascularisation se mene une 
enquete etiologique. La premiere cause est de tres loin I'embolie 
peripherique sur trouble du rythme supraventriculaire : fibrillation 
atriale, flutter auriculaire. Les autres causes d’embolie sont plus 
rares mais sont principalement d’origine cardiaque : thrombus 
intraventriculaire gauche, endocardite... Les causes non car- 
diaques d’embolie peripherique sont vasculaires avec, en pre- 
mier, thrombus dans un anevrysme ou sur plaque arterielle ulce- 
ree, complication d’un catheterisme arteriel. On peut noter le 
cas particulier de I'embolie paradoxale, thrombus veineux qui 
passerait dans la circulation systemique aux depens d’un shunt 
intracardiaque : le foramen ovale permeable. II existe d’autres 
causes vasculaires generalement locales responsables d’ische- 
mie aigue. Les thromboses de pontage en relation avec un pro- 
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bleme anatomique de debit en amont et en aval du pontage, les 
thromboses sur rupture de plaques atheromateuses, I’ane- 
vrysme poplite thrombose, les complications distales d’une dis- 
section aortique avec malperfusion du membre inferieur. Parmi 
les causes generates, certains troubles de I’hemostase ou de la 
thrombophilie peuvent etre incrimines. 

Une entite est vraiment particuliere, a savoir I'urgence veineuse 
qu’est la phlebite bleue : phlegmatia cosrulea. L’hyperpression 
veineuse est responsable d'une ischemie s’exprimant sous forme 
d’un membre bleu et oedematie et tres douloureux. 

Une ischemie aigue n’est pas un evenement anodin. Une fois 
I’urgence vasculaire passee, il taut organiser une enquete etiolo- 
gique avec en premier lieu une expertise cardiologique pour de- 
pister la fibrillation atriale par un electrocardiogramme (ECG) 
suivi si besoin d’un holter-ECG et d’une echographie cardiaque 
couplee a une echographie transcesophagienne. 

Atteintes vasculaires peripheriques 

Si I’expression de la maladie vasculaire est bruyante chez le 
patient claudicant ou tors de I’ischemie de membre, les atteintes 
vasculaires des arteres viscerates sont souvent plus insidieuses. 


II faut connaftre les situations cliniques devant faire depister 
une atteinte des gros troncs digestifs ou des arteres renales. 

Ces atteintes ne sont souvent pas isolees et evoluent sur un 
terrain d’atheromatose connu et/ou sur I'accumulation de diffe- 
rents facteurs de risque cardiovasculaire. 

Stenose des arteres renales 

Le depistage de la stenose d’artere renale souleve de nombreux 
debats puisque la revascularisation d’une stenose d’artere renale 
n'a pas montre d’amelioration pronostique dans differentes si- 
tuations cliniques : hypertension resistante, prevention de revo- 
lution vers I’insuffisance renale, benefice sur les evenements 
cardiovasculaires... 

Le depistage de la stenose renale peut s’envisager en cas 
d’oedeme aigu du poumon. Cette situation clinique peut reveler 
alors des stenoses bilaterales d'arteres renales ou des stenoses 
sur rein unique. De plus, la revascularisation des arteres renales 
dans ce contexte semble diminuer la frequence des re-hospitali- 
sations. 

Dans les situations d’hypertension arterielle (HTA) refractaire ou 
d’HTA avec tendance a I’hypokaliemie ou d’HTA maligne ou 
d'HTA d’emblee tres severe, le depistage de la stenose d’artere 
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renale peut aussi etre propose. La decouverte d’un petit rein ou 
d’une asymetrie des deux reins, ou une insuffisance renale sur 
terrain vasculaire notamment doivent faire evoquer le diagnostic. 

L’examen de reference est alors I’echo-Doppler des arteres 
renales. Plusieurs reponses sont apportees : faille du rein, vas- 
cularisation intrarenale et retentissement hemodynamique d’une 
stenose sur I’ostium ou le tronc de I'artere renale. En cas de 
besoin, I’examen est complete par un examen morphologique, 
a savoir I’angioscanner ou I’angio-IRM des arteres renales. 

Le benefice de la revascularisation doit faire I’objet d’une dis- 
cussion pluridisciplinaire impliquant les nephrologues. 

Cas particulier, la stenose dysplasique de I’artere renale est 
une atteinte non arteriosclereuse et non inflammatoire des ar- 
teres renales. Elle est decrite comme une image en collier de 
perle ou en chapelet. Cette maladie genetique se voit quasiment 
exclusivement chez la femme. Une hypertension arterielle de la 
femme jeune, ou une complication hypertensive de la grossesse 
doivent faire evoquer le diagnostic et engendrer la realisation 
d’un echo-Doppler des arteres renales. Dans ce contexte parti- 
culier, la revascularisation par angioplastie au ballon semble aider 
au controle tensionnel. 

La presence d’une stenose atheromateuse de I’artere renale 
doit s’interpreter de la meme fagon qu’une prise en charge de 
I’arteriopathie obliterate des membres inferieurs. C'est-a-dire 
que le pronostic du rein est rarement engage. La prevention des 


Message de I'auteur 


Le patient vasculaire permet la realisation de dossiers 
transversaux. Ce patient est potentiellement coronarien, 
diabetique, isole socialement. . . II ne faut done pas oublier 
d’avoir une reflexion globale sur le patient. Les situations 
d’urgence sont a bien connaTtre. Le piege de ce genre de 
dossier de patients vasculaires stables serait de se focaliser 
sur une prise en charge technique. L’encadrement medical 
comprenant la reeducation vasculaire, le traitement de 
I’atherothrombose et les regies hygieno-dietetiques ne doit 
jamais etre oublie dans un dossier de claudicant stable. 

L'index de pression systolique par ses modalites de realisation, 
son role dans la stratification du risque cardiovasculaire ou 
son role diagnostique sont source de question facile. II ne s’agit 
pas d’un examen complementaire mais d'une prolongation de 
son examen clinique. II doit apparaTtre dans toute observation 
de patient dit vasculaire. 


evenements cardiovasculaires doit etre au centre de la prise en 
charge : martrise des facteurs de risque et therapeutique de pre- 
vention dans I’atherothrombose, inhibiteur du systeme re- 
nine-angiotensine en cas d' hypertension arterielle, traitement 
antiagregant plaquettaire et statine. Les inhibiteurs du systeme 
renine-angiotensine ne sont contre-indiques qu’en cas d’atteinte 
serree et bilaterale des arteres renales. Contrairement aux idees 
regues, les inhibiteurs du systeme renine-angiotensine sont le 
traitement de premiere intention de la stenose unilateral. 

Stenose des vaisseaux digestifs 

L’ atteinte des gros troncs digestifs ou angor mesenterique est 
un phenomene assez rare ou souvent sous-diagnostique a 
cause d’une expression clinique tres atypique. La vascularisa- 
tion digestive est tres riche avec de nombreuses voies de sup- 
pleance. Le diagnostic ne se porte qu’en cas d’atteinte severe 
de 2 des 3 gros troncs digestifs. Cette situation evolue classique- 
ment sur un terrain d'atherosclerose evoluee. 

La presentation clinique se caracterise par des douleurs post- 
prandiales digestives intenses qui aboutissent rapidement a une 
peur de I’alimentation et a un amaigrissement. Des signes di- 
gestifs de souffrance digestive chronique peuvent egalement 
etre presents comme les vomissements et diarrhees chroniques 
parfois sanglantes. L’examen de reference est I’echo-Doppler 
des arteres digestives. La revascularisation se discute en cas 
d’atteinte severe de 2 gros troncs digestifs. 

Une atteinte des troncs digestifs est surtout I’expression d’une 
atherosclerose severe et diffuse, et signe la necessity d’une ri- 
gueur importante dans la maftrise des facteurs de risque et du 
traitement medical de I 'atherosclerose. 

Anevrysme de I’aorte abdominale 

Depistage 

C’est un enjeu important puisque la rupture s’accompagne 
d’un taux de mortalite de plus de 80 %. 

L’anevrysme se definit comme une dilatation permanente avec 
perte du parallelisme des parois du vaisseau, le diametre de 
I’anevrysme etant au moins 1 ,5 fois superieur au segment arte- 
riel sus-jacent. 

La localisation preferentielle est I’aorte abdominale sous-renale, 
la cause principale etant degenerative avec une association forte 
au terrain de I 'atherosclerose et des facteurs de risque cardio- 
vasculaire, surtout le tabagisme. Le ratio homme-femme est de 
5/1, la prevalence est egalement fortement associee a I’age. 
Certaines maladies inflammatoires systemiques sont respon- 
sables, de maniere anecdotique, du developpement d’un ane- 
vrysme de I’aorte abdominale. 

L’expression clinique de I’anevrysme est pauvre, ce sont surtout 
les expressions des autres territoires vasculaires qui amenent a 
la recherche de cet anevrysme. L’examen clinique s’attele a re- 
chercher une masse abdominale para-ombilicale et expansive 
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avec le signe de De Bakey (possibility de placer le tranchant de 
la main entre le processus xipho'ide et la masse battante). A 
I’auscultation, un souffle abdominal peut aussi etre pergu. 

L’examen de premiere intention (pour le depistage et la surveil- 
lance) est I’echo-Doppler de I’aorte abdominale. Cet examen 
peut etre systematique dans le cadre d’un depistage de masse 
car peu couteux, disponible, avec une innocuite, une tres bonne 
sensibility et une tres bonne specificity. II faut alors cerner la 
population eligible au depistage de masse qui a ete identify par 
la Haute Autorite de sante, comme les hommes de 65 a 75 ans 
fumeurs actifs ou anciens fumeurs ou les hommes de 50 a 
75 ans ayant un antecedent familial d’anevrysme de I’aorte abdo- 
minale. Certaines situations comme la realisation d’un echo- 
Doppler des membres inferieurs ou d'une echographie cardiaque 
apres 65 ans imposent le depistage de I’anevrysme de I’aorte 
abdominale. 

Plan de traitement 

Comme toujours, la decouverte d’un anevrysme de I’aorte abdo- 
minale projette le patient face a une prise en charge generate de 
son risque d’evenement cardiovasculaire majeur et au risque local 
devolution de son anevrysme. La prise en charge des facteurs 
de risque cardiovasculaire, un interrogatoire bien mene sur I’ ex- 
pression de la maladie atheromateuse avec un examen vasculaire 
general soigne sont la clef de la prise en charge. 

Concernant le risque local, c’est-a-dire le risque d’expansion 
voire de rupture, il faut stratifier le risque devolution en fonction 
de la faille de I’anevrysme. Un anevrysme de petite taille (entre 
30 et 40 mm) se surveille de maniere annuelle, un anevrysme de 
taille moyenne (entre 40 et 50 mm) se surveille tous les 6 mois. 
L’indication operatoire se discute de maniere formelle lorsque 
I'anevrysme depasse 55 mm, ou si I'expansion a ete rapide, a 
savoir de 1 0 mm sur un an. 

La discussion de la prise en charge technique (intervention 
chirurgicale classique ou endovasculaire) fait intervenir de nom- 
breux parametres. Les comorbidites du patient, I’experience lo- 
cale du centre chirurgical sont mis au centre de la decision tech- 
nique. 

Outre la maTtrise des facteurs de risque cardiovasculaire, I'or- 
donnance d’un patient doit contenir une statine. Si la statine di- 
minue le risque cardiovasculaire global, elle a aussi une influence 
sur le risque d’expansion locate de I’anevrysme. De meme, elle 
ameliore le pronostic des patients en cas de rupture. Le risque 
d'expansion depend du bon controle de la pression arterielle, 
les betabloquants restent la classe therapeutique indiquee en 
premiere intention dans ce contexte. Sur ce terrain d’hyperten- 
sion arterielle, sur terrain vasculaire, I'ajout d’un inhibiteur de 
I' enzyme de conversion paraTt egalement interessant. 

Le patient doit etre egalement eduque aux signes de compli- 
cation, les signes de menace de rupture. Une douleur abdomi- 
nale chez un porteur d'anevrysme est signe de rupture jusqu’a 
preuve du contraire et doit faire declencher une prise en charge 


en extreme urgence. Admission dans un centre d’urgence 
chirurgicale, echo-Doppler de I'aorte, monitoring cardio-respira- 
toire et prise en charge chirurgicale en urgence par chirurgie 
conventionnelle ou technique endovasculaire sont les piliers de 
la prise en charge. 

Anevrysme peripherique 

L’anevrysme de I’aorte abdominale est egalement associe a 
un anevrysme des arteres poplitees dans 20 % des cas, plus 
rarement a un anevrysme des arteres femorales. En cas d'ane- 
vrysme poplite, un anevrysme abdominal est present dans plus 
de 30 % des cas. II convient done d’avoir une reflexion globale 
sur la maladie anevrysmale : la presence d'un anevrysme doit 
encourager le depistage des autres localisations. L’anevrysme 
poplite n'est pas isole, il est bilateral dans 1 cas sur 2. Outre la 
prise en charge generate, la prise en charge chirurgicale par 
pontage va prevenir le risque de rupture et le risque de thrombus 
mural dans le sac anevrysmal qui embolise en distalite de ma- 
niere reguliere, provoquant une atteinte reguliere et diffuse du lit 
d’aval. 

Le patient se plaint alors de claudication voire de signe d'is- 
chemie chronique critique. L’anevrysme poplite peut egalement 
se thromboser de maniere brutale et etre responsable d’une 
ischemie aigue de membre. Dans ce contexte, il s’agit d’une 
urgence vitale avec prise en charge en urgence pour revascula- 
riser le membre. • 


P. Delsart, F. Boudghene-Stambouli et C. Mounier-Vehier declarant n’avoir aucun 
lien d’interets. 
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Recommandations de la HAS 2006. Prise en charge de I'arteriopathie 
chronique obliterate atherosclereuse des membres inferieurs. Indications 
medicamenteuses, de revascularisation et de reeducation. 

Recommandations de la HAS 2013. Pertinence de la mise en place d’un 
programme de depistage des anevrysmes de I’aorte abdominale en France. 
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